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— Et dans nos pays industrialisés ? 
Les indicateurs de santé (espérance de vie à la nais-
sance, taux de mortalité infantile, taux de mortalité périna-
tale) stagnent relativement. 
Dans les pays en développement, on investit, ou 
devrait investir, dans des problèmes de base : nourrir, sur-
vivre en milieu défavorable (maladies parasitaires). Dans 
nos pays, au contraire, on voit l'intérêt se porter sur des 
techniques dont le domaine d'application déborde le plus 
souvent le domaine de la médecine traditionnelle (« soi-
gner») et développer des technologies dont le but est 
d'améliorer la qualité de la vie : « chirurgie réparatrice et 
esthétique », technique de reproduction et de diagnostic 
anténatal (faire « naître » et « bien naître »), technique non 
invasive (imagerie...) 
— Pourtant, le progrès médical n'a pas réduit les iné-
galités comme on l'espérait (comme l'a bien montré le 
rapport Blake en Angleterre). D'autres auteurs, en Italie, 
ont démontré récemment que l'état de santé était meilleur 
dans le sud de l'Italie qu'au nord qui bénéficie pourtant 
d'une meilleure couverture médicale. De la même 
manière, aux Etats-Unis, les taux de mortalité infantile les 
plus élevés sont ceux de trois grandes villes (Washington, 
Baltimore, Atlanta), villes où il existe plusieurs centres 
hospitaliers de haut niveau. 
— Dans ce contexte, les intérêts, et donc le jeu des 
différents acteurs, sont souvent contradictoires. 
Les médecins ont le plus souvent une vue individua-
liste de la médecine et veulent que « leur » malade bénéfi-
cie des derniers progrès techniques. Pour eux, technique 
égale progrès et, pour certains, technique est synonyme de 
prestige. 
Les industriels, dans le domaine biomédical, veulent 
logiquement développer leur marché, soutenu en cela par 
les administrateurs des ministères concernés ; un bonne 
implantation sur le marché intérieur étant une nécessité 
pour conquérir les marchés extérieurs. 
Les élus locaux siègent au conseil d'administration 
des hôpitaux ; pour eux aussi, la performance technologi-
que de leur hôpital est un gage de prestige auprès de leurs 
électeurs. De plus, l'hôpital est souvent le premier emplo-
yeur de la localité ou de la région. 
Les consommateurs : en France, le consumérisme est 
relativement peu développé, néanmoins, on voit de plus 
en plus des associations de malades ou d'anciens malades 
revendiquer la diffusion la plus large possible des techni-
ques de pointe qui les concernent. 
Les médias sont très présents sur cette scène. Us 
jouent le rôle de courroie de transmission entre médecins, 
industriels, consommateurs. 
S'il est heureux que l'information sur la santé soit de 
plus en plus à la portée du malade ou du bien portant, on 
peut toutefois critiquer la qualité de cette information 
orientée trop souvent vers le sensationnel. 
Que peut faire le planificateur au milieu de ces pro-
tagonistes d'autant que les moyens sont de plus en plus 
limités ? 
FINANCER OU NE PAS FINANCER ? 
— On connaît les problèmes actuels de l'augmenta-
tion constante des coûts de la santé. En 1983, la consom-
mation médicale finale représentait en France 8,2 °/o du 
produit intérieur brut (en 1970 : 5,7 %, en 1950 : 3 %). La 
part des soins hospitaliers était de 50,1 °/o. 
— Dans ce contexte, en France comme à l'étranger, 
les expériences de limitation des coûts sont nombreuses 
(suppression des budgets supplémentaires des hôpitaux, 
taux directeurs imposés, puis budget global...). 
Le développement des technologies biomédicales est 
rendu responsable de la plus grande partie de l'augmenta-
tion des coûts, ce qui a entraîné la multiplication d'expé-
riences de rationalisation. 
Ainsi, la carte sanitaire organisée par la loi hospita-
lière de 1970 avait pour objectif d'instaurer une répartition 
harmonieuse et rationnelle de l'appareil de soins public et 
privé. Mais plutôt que rationner de manière plus ou moins 
aveugle, la nécessité d'évaluer apparaît de plus en plus aux 
responsables sanitaires et en particulier hospitaliers, en 
France comme à l'étranger. 
APPRENDRE À DIRE NON ? 
QUE PEUT-ON FAIRE À L'HÔPITAL ? 
— L'Assistance publique de Paris, établissement 
public hospitalier, regroupe cinquante-deux établisse-
ments en région parisienne, 33 500 lits, emploie 76 000 
personnes. Elle a effectué, en 1983, plus de 640 000 admis-
sions et plus de dix millions de journées d'hospitalisation. 
Son budget d'exploitation est d'environ quatorze milliards 
de francs. Son budget d'investissement est, depuis 1982, 
supérieur à deux cents millions de francs par an. 
L'administration de l'Assistance publique de Paris a 
ses propres organes de planification, qui s'apparentent à 
une planification hospitalière régionale. 
Les problèmes de financement posés par les innova-
tions technologiques ont entraîné une réflexion au sein de 
l'Assistance publique et le directeur général a souhaité la 
création du CEDIT (le Comité d'évaluation de la diffusion 
des innovations technologiques). 
Ce comité a pour mission globale d'apporter une 
aide à la décision du directeur général pour l'adoption et 
la diffusion d'une innovation et pour en assurer le contrôle 
qualificatif et quantitatif. 
Le comité appuie ses recommandations par une 
appréciation globale médico-technique, socio-économi-
que, éthique du sujet. Grâce à la consultation d'experts, un 
certain nombre d'informations doivent être systématique-
ment recueillies. 
Photo 2. Service d'ophtalmologie du professeur Poulequen. Le pupitre de 
commande au laser. 
Photo 3. Microscope électronique. 

Par exemple : 
• le stade de l'innovation, car l'évaluation est diffé-
rente selon qu'il s'agit : 
— d'évaluation a priori d'un projet de recherche, 
d'évaluation d'un prototype de laboratoire ou industriel 
(premiers essais cliniques), 
— ou d'un usage en voie de généralisation (essais cli-
niques multicentriques) ; 
• mais également d'autres informations, comme la 
sécurité, l'efficience, caractère additif et substitutif^l'acces-
sibilité, le confort, les besoins objectifs, les changements à 
prévoir pour le malade, pour le s y s t è m e ^ soins. 
Le but est d'élaborer uneplanification qualitative 
(doit-on adopter ou nonjje4k^emnologie) et quantitative 
(combien, dans-TjïïëîTsites). 
Le plus souvent, le CEDIT est saisi de dossiers d'in-
novation qui se trouvent entre la recherche appliquée et le 
début de l'application clinique généralisée. 
La structure du CEDIT. 
Le CEDIT est un comité pluridisciplinaire de onze 
membres nommés par le directeur général de l'Assistance 
publique : six médecins, chirurgiens, spécialistes ou biolo-
gistes des hôpitaux, un pharmacien des hôpitaux, un 
directeur délégué, le directeur des finances, le directeur des 
équipements, le directeur du plan de l'administration cen-
trale. 
Son fonctionnement. 
Comme on l'a vu, le CEDIT n'a qu'un rôle 
consultatif. 
Il produit un rapport au directeur général, compor-
tant un dossier d'informations et des recommandations 
pour chaque sujet étudié. Le domaine de l'innovation 
étant par nature évolutif, les recommandations sont faites 
pour une durée limitée et sont susceptibles d'être modi-
fiées en fonction des résultats des évaluations demandées. 
Le directeur général peut tirer des directives des 
recommandations qui lui sont faites. 
Le CEDIT peut être saisi par le directeur général, par 
le président de la Commission médicale consultative ou 
par l'un de ses membres. 
Ses méthodes de travail. 
On identifie différents niveaux de réflexion du 
CEDIT: 
• Instruction préalable par le secrétariat du CEDIT, 
avec consultations d'experts et réunions d'information. 
• Etude des dossiers par le CEDIT, en réunion plé-
nière (à un stade variable de leur instruction et éventuelle-
ment à plusieurs reprises). Le président du CEDIT peut 
donner des directives précises sur la façon de continuer 
l'instruction du dossier (consultations d'experts ou de 
groupes de pression, constitution de comités scientifi-
ques). 
Le fonctionnement requiert la pluridisciplinarité 
pour plusieurs raisons ; elle est indispensable à une infor-
mation exhaustive de qualité et elle permet seule l'implica-
tion et l'adhésion de tous les acteurs à la problématique 
choisie. Cette multidisciplinarité est assurée parla collabo-
ration des médecins économistes, directeurs d'établisse-
ments, ingénieurs qui sont impliqués et participent simul-
tanément à la constitution des dossiers documentaires et à 
la réflexion. Tous les experts nécessaires doivent être 
consultés. La littérature publiée sur le thème doit être 
revue. 
Des réunions autour d'un dossier sont organisées 
aussi souvent qu'il le faut avec des directeurs et des méde-
cins, éventuellement pour les sujets difficiles et complexes 
des comités scientifiques sont créés qui servent de relais 
entre le CEDIT et les praticiens hospitaliers. 
• Le comité scientifique est conçu comme un mode 
de régulation et de communication pour des sujets parti-
culièrement difficiles ou impliquant de nombreux acteurs. 
Ainsi, depuis 1982,21 dossiers ont été étudiés par le 
CEDIT. 
Tous les dossiers du CEDIT ont fait l'objet de 
recommandations au directeur général. 
Pour un même dossier, plusieurs recommandations 
ont parfois été adressées afin de tenir compte de l'évolu-
tion de la technologie : greffe de moelle, échange plasmati-
que, fécondation in vitro, diagnostic anténatal. 
Jusqu'à présent, les décisions du directeur général 
ont été conformes aux recommandations du CEDIT et 
des moyens financiers particuliers ont été accordés, lors-
que le bien-fondé de la diffusion de l'innovation à l'hôpital 
avait été établi par le CEDIT. 
On constate, par ailleurs, que la planification propo-
sée par le CEDIT a souvent conduit à une concentration 
des moyens, à la fois pour tenir compte des coûts élevés de 
la technique (matériels lourds : IRM, lithotripteur, etc.), 
mais aussi pour garantir la sécurité des malades et la qualité 
des soins (greffe de moelle, échange plasmatique, dilata-
tion coronaire intraluminale...). En deçà d'une certaine 
masse critique, les pourcentages de succès baissent sensi-
blement et les risques encourus par les patients augmen-
tent proportionnellement. 
Mais les recommandations du CEDIT ne sont 
qu'une aide à la décision tant on sait qu'une évaluation, 
même menée avec la rigueur scientifique la plus grande, 
peut être entachée de subjectivité. 
Des consultants méthodologistes sont mis à contri-
bution pour la mise au point des études statistiques, des 
essais contrôlés nécessaires et de l'informatisation éven-
tuelle des données. 
En dehors des dossiers en cours d'instruction : 
• Le CEDIT suit tous les dossiers qui ont été étudiés 
et ont fait l'objet de recommandations. 
• Le secrétariat du CEDIT doit rester réceptif aux 
travaux faits en amont et doit s'informer sur les projets de 
recherche clinique qui pourraient déboucher sur une utili-
sation en milieu hospitalier. 
• L'Assistance publique s'est dotée récemment 
d'une Commission de la recherche qui travaille en amont 
et en collaboration avec le CEDIT. 
CONCLUSION. 
Face aux problèmes posés par la diffusion de l'inno-
vation et son évaluation préalable, le CEDIT apporte une 
réponse partielle, au niveau d'un établissement hospitalier 
à vocation régionale. Il a permis de soutenir un certain 
nombre d'innovations. Son action ne concerne que les éta-
blissements de l'Assistance publique et non les autres 
offreurs de soins de la région Ile-de-France. 
Elle est possible car la décision est centralisée. Si 
beaucoup de médecins et autres acteurs de l'hôpital adhè-
rent parfaitement à cette nouvelle procédure, un certain 
nombre y sont encore très hostiles. D'autre part, l'évalua-
tion par le CEDIT n'exclut en rien les procédures tradi-
tionnelles déjà utilisées par l'administration pour des inno-
vations peu coûteuses, « non structurantes ». 
Mais l'action du CEDIT se heurte à deux problèmes 
essentiels : 
• Le premier trouvera facilement une solution. C'est 
l'expertise trop souvent interne à l'institution. L'appel à 
des experts extérieurs, voire étrangers, sera développé. 
• Le second est plus fondamental : il est lié à l'instau-
ration du budget global dans les hôpitaux et à la concur-
rence induite entre « soins courants » et « innovation 
médicale ». Si on peut imaginer que des gains de produc-
tion dans les services logistiques, médico-techniques, 
voire médicaux, permettront à terme de dégager les éco-
nomies nécessaires aux financements de l'innovation, 
actuellement, on entre dans une phase (qu'on espère tran-
sitoire) où l'innovation va être de plus en plus difficile à 
financer. Les choix se poseront avec de plus en plus 
d'acuité : non seulement choix entre les différentes inno-
vations, mais choix entre innovations et fonctionnement 
courants de l'hôpital. 
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